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ESTUDIOS ANALÍTICOS 
Los estudios analíticos son estudios observaciones que tienen como finalidad identificar aquellos 
factores causales que están relacionados con el problema de salud en estudio. Intentan responder a la 
pregunta: ¿Porqué ocurre un fenómeno?. Su objetivo es investigar posibles relaciones causa-efecto 
mediante la observación de alguna característica ya existente y la búsqueda de datos que permitan 
identificar los posibles factores causales. 
Los estudios analíticos son de dos tipos: 
• Estudios de cohortes. 
• Estudios de casos y controles. 
 
En este artículo vamos a estudiar las características más importantes de los estudios de cohortes. 
ESTUDIOS DE COHORTES 
1.-Concepto y usos 
Los estudios de cohortes son un tipo de estudio epidemiológico observacional analítico en el que se 
intenta relacionar a un factor de riesgo con un problema de salud o enfermedad mediante la 
comparación de dos grupos; uno expuesto al factor de riesgo (cohorte expuesta) y el otro sin el factor 
de riesgo (cohorte no expuesta). Ambas cohortes están formadas por personas que al inicio del 
estudio están sanas, por lo que se trata de seguirlas a lo largo del tiempo y observar si desarrollan o 
no la enfermedad. 
Estos estudios son muy apropiados para conocer como se desarrolla la enfermedad en una 
colectividad, es decir, son muy útiles para conocer su incidencia. Pero normalmente se realizan para 
conocer cuál es la causa de un efecto, ya que muchas veces no es posible realizar estudios 
experimentales, sobretodo por razones de ética. Otra de sus utilidades, por su sentido hacia delante, 
es conocer la historia natural de la enfermedad (ej; conocer los estadios por los que atraviesa en su 
evolución, los factores pronósticos que influyen en cada etapa, etc). Por el contrario, estos estudios 
no suelen utilizarse en planificación sanitaria ya que se requiere mucho tiempo para su ejecución.  
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2.-Diseño  
Se parte de una población N, que tras un examen inicial, es dividida en dos. Los individuos enfermos 
son desechados de la investigación y los sanos, según si han sido expuestos o no al factor de riesgo, 
son distribuidos en las dos cohortes. Ambas cohortes son seguidas a lo largo de un tiempo, que varía 
en función de la propia enfermedad y de los objetivos de la investigación. Al final del seguimiento, 
cada cohorte se subdivide en dos, los que han enfermado y los que siguen sanos. 
Los estudios de cohorte o seguimiento, según el momento en el que comienza el estudio, se dividen 
en: 
• Estudios concurrentes o prospectivos: El efecto aparece una vez ha comenzado el estudio, 
independientemente de que la exposición al factor de riesgo haya comenzado antes o después 
de éste. 
• Estudios no concurrentes, retrospectivos o históricos: El estudio comienza cuando la 
enfermedad ya ha sucedido. Todos los datos relacionados con la enfermedad y con la 
exposición fueron recogidos en el pasado (ej; historias clínicas) y se hallan disponibles para ser 
utilizados en el momento en que se inicia el estudio. De esta manera los investigadores pueden 
estudiar como han ido evolucionando los pacientes desde el momento en que se expusieron al 
factor de riesgo hasta que enfermaron.  
 
3.-Selección de las cohortes de estudio 
Las cohortes pueden ser fijas o dinámicas. Una cohorte es fija cuando una vez seleccionados los 
sujetos que formarán parte de ella, no se permite la incorporación de nuevos individuos a la misma. 
Por el contrario, una cohorte es dinámica si se aceptan nuevos participantes a lo largo del tiempo, 
conforme los sujetos van reuniendo los criterios de elegibilidad. 
3.1.-Fuentes de obtención del grupo de expuestos 
Para obtener los componentes de la cohorte expuesta se puede recurrir a varias posibilidades: 
• Grupos expuestos a riesgos especiales: Como lo son, por ejemplo, los supervivientes de la 
catástrofe humana de Hiroshima y Nagasaki. 
• Grupos que ofrecen recursos especiales: Pueden estar constituidos por grupos de asegurados, 
grupos ocupacionales, comunidades religiosas, grupos de voluntarios, etc. Estos grupos nos 
permiten tener más información sobre sus circunstancias y, por tanto, sobre su exposición a 
factores de riesgo. 
• Grupos comunitarios asentados en áreas geográficas definidas (cohortes geográficas): Deben 
cumplir requisitos como que sea una población accesible, exista concienciación social que 
facilite la cooperación, etc. 
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3.2.-Fuentes de obtención del grupo de no expuestos 
La cohorte no expuesta se selecciona de la población de referencia, teniendo en cuenta que no 
deben tener el efecto o enfermedad ni estar expuestos al factor de riesgo. 
4.-RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
Para recoger información podemos utilizar las siguientes fuentes: 
• Informes preexistentes de hospitales o empresas: Por ejemplo; historias clínicas, informes 
médicos de empresas, etc. Es frecuente su utilización cuando se quieren valorar los efectos 
iatrogénicos de ciertas actuaciones terapéuticas (ej; la relación entre la terapia hormonal 
sustitutiva en la menopausia y el cáncer de mama). 
• Cuestionarios y/o entrevistas a individuos pertenecientes a las cohortes: conviene que el 
entrevistado no sepa cual es el principal objetivo del estudio para que éste no desee “ayudar” al 
investigador y de lugar a que se produzca un sesgo. Pueden realizarse por correo, por teléfono o 
de forma personal y directa (ésta es la mejor).  
• Exámenes sanitarios: su principal problema radica en el coste, ya que se tiene que aplicar el 
mismo protocolo a todos los miembros de la cohorte. Ej; en el estudio de Framingham se hacían 
determinaciones de tensión arterial y fracciones lipídicas de colesterol sérico (HDL, LDL, VLDL).  
• Mediciones ambientales: suelen utilizarse en epidemiología ocupacional y se realizan en el 
medio ambiente laboral. Las mediciones más frecuentes son de radiaciones, sustancias tóxicas, 
etc. 
 
5.-SEGUIMIENTO 
El seguimiento de las cohortes debe cumplir los siguientes requisitos: 
• Debe ser uniforme para todos y completo, es decir, debe abarcar el tiempo que tarda en 
producirse el efecto. 
• Se debe hacer una valoración adecuada de las enfermedades que se produzcan. 
• Debe utilizar criterios normalizados de diagnóstico en todos los grupos de cohortes. 
 
La fase de seguimiento tiene como objetivo principal detectar el efecto (comprobando que se ha 
producido después de actuar el factor de riesgo), pero también permite valorar las fluctuaciones que 
se producen en la exposición (ej; cambios en el estado de fumador durante el tiempo que dura el 
estudio) y las pérdidas de sujetos que se van produciendo a lo largo del estudio. 
El tiempo de duración del seguimiento dependerá de la historia natural de la enfermedad y de la 
duración del período de incubación. Ej; el tiempo de seguimiento necesario para el cáncer de mama 
ha de ser más largo que para el cáncer de cuello de útero, ya que el primero tiene una fase de latencia 
de 15-20 años, mientras que la fase de latencia del segundo es inferior a 10 años. 
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6.-ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Los pasos que deben seguirse para analizar los datos que se han extraído de un estudio de cohortes 
son los siguientes: 
1).-El primer paso en el análisis de un estudio de cohortes es medir la frecuencia con la aparece la 
enfermedad en los grupos de participantes. Se elige como medida de frecuencia la tasa de incidencia 
o incidencia acumulada. La información que se ha obtenido se lleva a una tabla de dos por dos o tabla 
de contingencia. En esta tabla se distribuye a los sujetos en estudio según su relación con la 
exposición y con la enfermedad. Después se calcula la incidencia en cada una de las cohortes 
(expuesta y no expuesta). 
 
 ENFERMOS SANOS  
Si Factor Riesgo A B N1 
No Factor Riesgo C D N0 
 M1 M0 N 
 
 
 I   =     A      =  A              I   =    C   =   C  
                                  A + B    N1                    C + D    N0 
 
 
2).-Después valoramos si la asociación tiene significación estadística o es debida al azar. Se trata de 
averiguar si la diferencia encontrada entre la incidencia en expuestos y la incidencia en no expuestos 
es producto del azar, o realmente se debe a que existe asociación entre factor de riesgo y efecto (la 
hipótesis es cierta). Para hacer esto utilizamos la chi cuadrado de Mantel-Haenszel, que es la prueba 
de significación estadística más utilizada en el análisis de datos de estudios epidemiológicos.  
 
3).-Después valoramos la magnitud o fuerza de la asociación 
La medida de asociación que se utiliza es el Riesgo Relativo (RR). Indica cuantas veces es más 
frecuente la enfermedad entre los expuestos respecto a los no expuestos. Indica la fuerza de 
asociación entre un FR y un efecto. Se obtiene al dividir la incidencia en expuestos por la incidencia en 
los no expuestos.  
   RR = I  =  A / A + B 
                                        I       C / C + D 
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Los valores que puede adoptar el Riesgo Relativo son los siguientes: 
• RR = 1 → Valor nulo → No existe asociación entre FR y efecto 
• RR < 1 → Asociación negativa → El FR ↓ la enfermedad, es factor protector 
• RR > 1 → Asociación positiva → El FR ↑ la enfermedad, es factor de riesgo 
 
Al valor del riesgo relativo se le calcula un intervalo de confianza. El intervalo de confianza 
representa un rango de valores dentro del cual se encuentra la verdadera magnitud del efecto con un 
nivel de confianza determinado (ej; 95%). Si al calcular el intervalo de confianza, vemos que éste no 
incluye el valor nulo (RR = 1), significa que la asociación es estadísticamente significativa. Si por el 
contrario, el intervalo si incluye la unidad, la asociación no es estadísticamente significativa y se debe 
al azar.  
7.-VENTAJAS 
Las ventajas que poseen estos estudios frente a los demás estudios epidemiológicos son: 
• Nos permiten hacer estimaciones de los riesgos de forma directa, tanto en los expuestos como 
en los no expuestos. 
• Ofrecen menos posibilidades de cometer sesgos. 
• Permiten estudiar si una exposición produce múltiples efectos. 
• Son muy útiles para verificar asociaciones causales y para formular hipótesis de prevención. 
• Proporcionan una descripción completa de las experiencias que siguen a la exposición. 
• Garantizan que existe una relación temporal causa-efecto, ya que el factor de riesgo se halla 
presente en los expuestos y ausente en los no expuestos. 
8.-INCONVENIENTES 
Los inconvenientes que poseen estos estudios frente a los demás estudios epidemiológicos son: 
• Son de coste elevado por su larga duración. 
• Son difíciles de reproducir. 
• No sirven para investigar enfermedades raras por su baja incidencia. 
• Pueden producirse pérdidas de individuos a lo largo del estudio.  
● 
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